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EXPLIQUER les principes de I’organisation des 
soins en France, en Europe et aux Etats-Unis. 

EXPLIQUER les principes et finalites 
des filieres et reseaux de soins. 

ABORDER les specificites des maladies 
rares dans ce domaine. 

EXPLIQUER les grandes lignes du systeme 
conventionnel frangais. 

L organisation du systeme de soins en France, singuliere- 
ment dans le secteur liberal — tres majoritaire numeriquement 
(on compte aujourd’hui pres de 1 1 5 000 medecins sous 
statut liberal, alors que 40 000 praticiens hospitaliers exercent dans 
les etablissements publics) - reste une oeuvre relativement recente. 

La premiere convention medicale regissant les relations entre 
I’Assurance maladie et les medecins liberaux date de 1971 (tout 
juste 40 ans, c’est-a-dire une generation professionnelle), et ce 
sont les ordonnances dites « Juppe » prises en avril 1 996 qui ont 
institue le debat parlementaire conduisant au vote annuel d’une 
loi de financement de la Securite sociale (LFSS), laquelle fixe 
chaque annee I’objectif national des depenses d’assurance 
maladie (Ondam). 

Enfin, pour finir de rappeler les etapes principales, c’est en 
2009 que la loi HPST a institue les agences regionales de sante 
(ARS) chargees, dans chaque region, d’organiser le fonctionne- 
ment du systeme de soins et en particulier la complementarite 
entre le secteur hospitalier et le secteur ambulatoire. 

Pourtant, alors que cette organisation est aujourd’hui en cours, 
il s’etait produit au long des 20 dernieres annees une sorte de 
prefiguration, a travers I’emergence des reseaux de soins. Cette 
emergence, le developpement qui s’en etait suivi, les resultats 
obtenus et finalement les evolutions qui semblent devoir s’impo- 
ser sont resumes ci dessous. 
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Emergence des reseaux 

On parle bien ici des organisations de type reseaux de soins, 
au sein desquelles plusieurs [equipes de] professionnels de 
sante cooperent a une meilleure prise en charge des patients 
presentant un meme probleme d’ordre medical ou medico- 
social. Cette cooperation est etablie notamment en adoptant des 
protocoles coordonnes et en s’astreignant a mesurer I’efficacite 
et I’utilite des actions entreprises. On est done loin d’un « travail 
en reseaux traditionnels » fonde sur les affinites qui peuvent exister 
entre des praticiens qui s’estiment. 

Ces reseaux de soins ont ete lances a partir de 1997, en aval 
du dispositif d’ordonnances pris par le gouvernement Juppe. Au 
sein de ce dispositif, une ordonnance encourageait les etablisse- 
ments hospitaliers (publics, prives et participant au service public 
hospitalier) a passer des conventions afin de developper des projets 
communs, alors qu’une autre, relative a la « maTtrise medicalisee 
des depenses de soins » prevoyait que les praticiens liberaux 
aient la possibility de mieux s’organiser entre eux ou en partena- 
riat avec les hopitaux. En realite, ces ordonnances venaient don- 
ner un encadrement legal et une reconnaissance a des modes 
de pratique qui s’etaient progressivement developpes au cours 
des 1 5 annees anterieures. 

C’est en effet a partir du milieu des annees 1980 - notamment 
pour trouver des reponses aux questions medicates puis 
sociales posees par I’epidemie de sida - que diverses expe- 
riences avaient ete menees, souvent a I’instigation des profes- 
sionnels de sante liberaux ou associatifs. Les malades encoura- 
geaient fortement ces experiences. 

Et parce que ces experiences supposaient presque toujours la 
circulation d’informations et I’intervention organisee de plusieurs 
professionnels de sante autour d’un meme malade, le terme de 
reseau(x) s’est peu a peu impose. 


* ; les filieres de soins, presentees au meme moment et dans les memes textes 
reglementaires que les reseaux, n’ont, elles, pas ete du tout developpees. 
Elies supposaient un << flechage » du parcours du patient, qui heurtait trop 
frontalement le liberalisme auquel les professionnels de sante et les malades 
etaient fortement attaches. 
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Tout au long de ces annees, differentes dispositions reglemen- 
taires (circulaire « Sida » DGS/DH du 4 juin 1991 ; circulaire 
DGS/DH/AFS du 24 mars 1998 sur Torganisation des soins en 
cancerologie) sont venues authentifier les organisations qui 
avaient emerge du terrain et dont le developpement et la peren- 
nisation dependaient tres souvent de la presence d’un « animateur- 
porteur du projet » charismatique. 

Pour autant, ces organisations de type reseau repondaient bien 
a 3 types d’exigences nouvelles qui etaient devenues de plus en 
plus perceptibles au cours des memes dix annees 1 985-1995. 

Le premier type d’exigences venait des malades et plus large- 
ment des utilisateurs du systeme de soins qui - semble-t-il - se 
satisfaisaient de moins en moins d’une reponse medicale spe- 
cialisee. Ces nouveaux malades revendiquent une prise en 
charge coordonnee, globale, « humanisee » et concertee de 
leurs problemes de sante. 

Le deuxieme type d’exigences venait de la medecine elle- 
meme. Le savoir qu’elle recouvre desormais et I’extreme diver- 
site des domaines qui la constituent impliquent que les medecins 
communiquent entre eux, se torment continuellement, soient en 
relation avec des bases de donnees et coordonnent leurs actions 
avec d’autres professions, sans quoi ils ne sauraient pretendre a 
I’excellence des pratiques et la qualite des soins. 

Le troisieme type d’exigences emanait des financeurs du sys- 
teme de soins (publics ou prives) de plus en plus attentifs a T utili- 
sation des ressources consacrees aux depenses de sante. 

Reseaux, qualite et economic 

Pour I’essentiel, le developpement d’un reseau necessite d’etre 
tres attentif a trois notions-cles, des lors que le volontariat et I'in- 
teret d’un groupe de professionnels de sante se trouvent reunis. 

La premiere de ces notions-cles concerne la definition du pro- 
tocole de soins, et plus largement I’organisation qu’il convient 
d’appliquer pour que les malades vises par la mise en place du 
reseau beneficient de la meilleure prise en charge possible. 

Ce protocole resulte evidemment des referentiels de « bonne 
pratique Clinique » qui ont pu etre elabores sur le sujet considere. 
Neanmoins, il doit prendre en compte les conditions d’exercice 
des praticiens supposes le mettre en oeuvre. 

Une difficulty supplementaire peut venir d’une eventuelle coo- 
peration multiprofessionnelle au sein du reseau ; dans ce cas, 
c’est la question de partage des taches qui est posee et done du 
perimetre de competences de chaque categorie professionnelle 
impliquee. A I’evidence, les frontieres entre les zones de compe- 
tences de chaque profession peuvent rapidement devenir des 
motifs de conflit. 

La deuxieme notion-cle est revaluation. Cette evaluation est 
multiple. Elle concerne aussi bien I’utilite et le cout des fonction- 
nalites mises en place par le reseau que la pertinence du proto- 
cole et bien entendu I’etat de sante objectif ou subjectif des 
malades pris en charge. 


Pour mener a bien ces diverses evaluations, un reseau doit en 
priorite definir, saisir, collecter, traiter et analyser les nombreuses 
donnees qui traduisent son activity. C’est pourquoi I'echange 
d' informations - troisieme notion-cle - generalement au moyen 
de dossiers informatises, dont I’integration a I’exercice clinique 
quotidien s’est souvent revelee delicate. 

En realite, il existe deja de nombreuses experiences de travail 
en reseau(x). 

Une telle experience est fournie par le reseau DELTA en Suisse. 
Le reseau DELTA, demarre en 1992, est un groupement a but 
non lucratif constitue de 54 medecins de premiers recours. Tous 
ces medecins exercent en pratique privee, dans un cabinet inde- 
pendant ; ils sont repartis sur toute la superficie du canton de 
Geneve et assurent la prise en charge de plusieurs milliers de 
patients affilies. 

Les medecins du reseau DELTA se rencontrent chaque 
semaine pour partager leur experience et se remettre en ques- 
tion dans le cadre de « cercles de qualite ». C’est la seule 
demarche visible de ce reseau. Pendant ces rencontres (dont le 
compte rendu synthetique est immediatement adresse aux 
eventuels absents), I’accent est mis sur la specificity de la 
medecine ambulatoire, et notamment sur Tanalyse decisionnelle 
des cas de malades les plus exemplaires ou les plus difficiles. La 
subjectivity et le degre d'incertitude que doivent assumer les 
medecins qui pratiquent en milieu ambulatoire se revelent alors 
largement. 

A cette occasion, les recommandations de bonne pratique 
(donnees de type evidence-based medicine) peuvent etre rappe- 
lees, adaptees et integrees a la pratique quotidienne. 

Apres dix annees, des resultats obtenus par le reseau DELTA 
en termes de qualite et meme de cout des soins semblent pro- 
bants. Une organisation simple, voire minimaliste, a ainsi permis 
de concilier, a partir d’un engagement volontaire, formation per- 
manente et qualite de pratique. 

Developpement et resultats obtenus 

Dans ce paragraphe ne sont envisages que les reseaux de dia- 
betologie, qui cependant constituent un exemple significatif du 
developpement general des reseaux. 

La lenteur et la complexite du processus d’agrement mis en 
place en 1997 des reseaux experimentaux, dits « Soubie », ont 
freine I'emergence des reseaux de ce type : seuls trois reseaux 
diabete ont pu parvenir au terme de la demarche en 2001 , alors 
meme que I’interet et le role des reseaux experimentaux etaient 
remis en question. 

Le vrai depart a ete la creation du FAQSV (Fond d'amelioration 
de la qualite des soins de ville) en 1999, puis les decrets sur le 
financement et I’organisation des reseaux en 2002 qui ont officia- 
lise la notion de reseau territorial de sante et qui ont ete suivis de 
la creation de la Dotation regionalisee de developpement des 
reseaux (DRDR) geree par les URCAM et ARH. 
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Organisation des systemes de soins. Filieres et reseaux 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L'organisation de « reseaux », souvent demarree pour 
prendre en compte des demandes emanant des malades 
et des associations qui les represented, a du s’accommoder 
des valeurs d’autonomie et d’independance professionnelles 
auxquelles les medecins sont tres attaches. 

Q Du fait des activites de coordination et de concertation 
entre professionnels et de suivi des malades qui s’y deroulent, 
les reseaux ont accelere revolution vers une diversification 
des modes de remuneration des medecins. 

Q Les reseaux ont egalement favorise revolution vers le 
travail en equipe et I’elaboration de protocoles 
pluriprofessionnels qui se sont imposes aussi bien, par 
exemple, en cancerologie (reunion de concertation 
pluridisciplinaire) qu’en medecine generate (soins de premier 
recours). 

Q Apres 15 ans de developpement inegal, les reseaux 
monothematiques (« diabete, « migraine », « MICI », etc.) 
sont en train d’evoluer vers des reseaux « territoriaux 
d'appui », c’est-a-dire des reseaux qui favorisent 
l’organisation des soins (parcours de soins des malades) 
a Pechelle d’un territoire de sante. 



Un point important de ces decrets est la confirmation aux 
reseaux de « remunerations specifiques », qui ont permis d’expe- 
rimenter des prises en charge faisant defaut au dispositif de 
soins, particulierement en matiere d’education therapeutique, de 
dietetique et de prevention des complications podologiques. 

Un autre point capital a ete la creation des 1 999 d’une coordi- 
nation nationale de ces reseaux, I’Ancred, avec comme objectifs 
d’impulser une reflexion commune et une harmonisation des 
prestations. 

Enfin, en mars 2007, une circulaire Cnam-DHOS sur I’orienta- 
tion des reseaux de sante a precise les conditions de leur finan- 
cement, en les inscrivant dans l’organisation territoriale des soins 
et la reforme de I’Assurance maladie, et en valorisant la mutuali- 
sation entre reseaux. 

Fin 2006, on recensait 72 reseaux de sante diabete dans 23 
regions. Une enquete de I’Ancred a permis de faire le point sur 
les activites de 60 de ces reseaux. Leur anciennete moyenne est 
de 3,6 ans (1 -7 ans). Ms emploient 252 salaries pour un equiva- 
lent de 183 temps plein et ont « labellise » 450 dieteticiennes, 
1 500 infirmieres, 1 600 podologues ainsi que des pharmaciens et 
des educateurs sportifs pour assurer I'education des diabetiques 
en ambulatoire. Ils ont conclu des conventions avec 230 etablis- 


sements de sante. Plus de 14 600 professionnels de sante y 
adherent, dont 5 160 medecins generalistes. Ensemble, ils 
comptent 45 500 usagers, avec un nombre moyen de 771 usagers 
par reseau. Tous ces reseaux ont mis en place des protocoles de 
prise en charge, des formations et ont experiments des remune- 
rations specifiques 

De nombreuses comparaisons avec les echantillons regionaux 
de P etude ENTRED ont montre que les usagers des reseaux dia- 
bete beneficiaient d’une meilleure qualite de suivi. L’ evaluation du 
reseau DIABAIX montre que les patients adherant au reseau ont 
un suivi annuel plus complet que les patients d’un groupe temoin 
apparie selon Page et le sexe : trois dosages de I’HbAI c (56,4 % 
vs 46,9 % des patients), un bilan lipidique (80 % vs 65 %), la 
recherche d'une microalbuminurie (61 ,7 % vs 27,3 %), un examen 
ophtalmologique (59,4 % vs 40,8 %), un electrocardiogramme 
(87,5 % vs 75,1 %), et un examen dentaire (41 ,9 % vs 32,9 %). 
Devaluation longitudinale du reseau REVESDIAB suggere que 
les reseaux sont particulierement efficaces pour ameliorer les 
prises en charge complexes des patients a haut risque. 

Concernant I’impact sur le controle glycemique et les facteurs 
de risque cardiovasculaire, la comparaison de six reseaux avec 
les donnees regionales d’ENTRED montre que la proportion de 
patients ayant une HbAlc > 8 % est moins importante dans les 
reseaux. Devaluation du reseau Diabete 53 montre une reduc- 
tion de I’HbAlc de 7,4 % a 6,8 % entre 2003 et 2006 chez les 
usagers du reseau. 

Malgre les difficultes propres aux evaluations medico-econo- 
miques, plusieurs etudes montrent que les couts medicaux rem- 
bourses aux usagers des reseaux ne different pas significative- 
ment de ceux rembourses a la population de reference : les couts 
moyens annuels par usager en 2001 du reseau REVESDIAB sont 
comparables a ceux de I’echantillon ENTRED Ile-de-France 
(4 1 24 € vs 3 920 €) ; dans le reseau REDIAB Cote d'Opale, ces 
couts etaient moins importants que dans la population de la 
region Nord (4 089 € vs 4 194 €) ; les patients du reseau 
DIABAIX presentaient un cout ambulatoire superieur et un cout 
hospitalier inferieur a celui du groupe temoin, avec la resultante 
d’un cout total comparable (3 541 vs 3 270 €). Aces couts, il faut 
rajouter celui du fonctionnement du reseau. 

En quelques annees, les reseaux de sante diabete sont deve- 
nus des acteurs importants de la prise en charge ambulatoire 
des patients diabetiques de type 2. De rapport de I’lgas sur les 
reseaux reconnaTt leur apport en mentionnant qu’ils « permettent 
un suivi des patients plus conforme aux recommandations de 
bonne pratique et un meilleur depistage des complications ». 
Ceci doit cependant etre module : le niveau de preuve des eva- 
luations observees est assez faible, la cooperation avec les hopi- 
taux reste difficile, et surtout la couverture populationnelle directe 
des reseaux n’atteint que 4 % de la population desservie. Ceci 
est la principal limitation des reseaux de sante diabete. Les rai- 
sons tiennent plus au contexte institutionnel qu'aux reseaux eux- 
memes : les decrets fondateurs ont instaure une ambigui'te entre 
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Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Dans leur forme actuelle, il est peu probable 
que les dossiers d’ECN reprennent 
des questions sur les reseaux de soins. 

Sauf peut etre si le dossier considere expose 
une problematique de continuite des soins 
(en particulier pour un malade souffrant 
d’une affection chronique) ou encore 
de coordination entre les interventions 
successives ou simultanees de differents 
professionnels ou encore entre un service 
hospitalier et le secteur ambulatoire. 


ambition de regulation des soins et caractere volontaire, done 
facultatif, de I’adhesion aux reseaux ; on pressent combien cela a 
pu etre source de limitations, dans un pays marque par I’attache- 
ment a I’exercice individuel de la medecine ; par la suite, la 
reforme du systeme de sante a choisi d’inciter le recours en pre- 
miere intention a un medecin traitant, sans positionner les 
reseaux de sante par rapport a cette nouvelle organisation. 
Quelles qu’en soient les raisons, cette couverture populationnelle 
limitee rend illusoire une regulation du dispositif de soins aux dia- 
betiques par les seuls reseaux. 

Pour revaluation de I'efficience des reseaux et de I'utilisation 
des fonds consacres a leur developpement, on peut egalement 
consulter le rapport produit par I’ I GAS en fevrier 2006, a I'adresse 
internet dans I'encadre ci dessous. 

Evolution de reseaux de sante en 2012 : le ministere 
charge de la Sante met un guide methodologique 
a disposition de tous les acteurs 

Dans le cadre des orientations nationales sur les evolutions 
attendues sur les reseaux de sante, la Direction generate de I’offre 
de soins (DGOS) a adresse aux agences regionales de sante (ARS) 
un guide methodologique visant a les accompagner dans la mise 
en oeuvre de ces evolutions. 

Ce guide methodologique propose des orientations visant a 
recentrer les quelque 7 1 6 reseaux de sante finances en 201 1 - a 
hauteur de 167 millions d’€- sur leur mission d’appui ala coordi- 
nation clinique de proximite, au service des medecins genera- 
listes et des equipes de premier recours pour la prise en charge 


des situations complexes, notamment sur les aspects medico- 
sociaux. Cela, afin de leur permettre de gagner du temps et de 
mieux orienter les patients. 

Les recommandations du guide ne concernent pas les reseaux 
regionaux de cancerologie et de perinatalite, compte tenu de leur 
assise regionale et de leurs missions specifiques. 

Dans le cadre de la declinaison de leurs programmes regio- 
naux de sante (PRS), les ARS pourront choisir les modalites d’or- 
ganisation de la coordination les plus adaptees aux besoins 
locaux, a I’organisation existante, aux acteurs presents et aux 
specificites de leurs territoires. Le dispositif devra toutefois etre 
lisible et facilement accessible pour les equipes de soins de pre- 
mier recours. 

Le service rendu par les reseaux de sante sera verifie a travers 
I ’evaluation et la contractualisation avec les ARS par le biais des 
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM). 

Le guide est un outil a visee clairement operationnelle. II propose : 

- des fiches pratiques sur les objectifs et les leviers a mobiliser 
pour accompagner les evolutions proposees, notamment en 
matiere de contractualisation et devaluation ; 

- quatre fiches documentaires elaborees a partir des retours 
d’experience de reseaux repondant aux objectifs du guide. 

La mise en oeuvre de ces orientations, qui devra intervenir des 
fin 201 2 et se poursuivra en 201 3, fera I’objet d’un accompagne- 
ment, tant au niveau national que regional. L’enjeu est clairement 
de faire evoluer les reseaux vers des plates-formes d’appui aux 
equipes de premier recours. Avec en arriere-plan I’idee d’une 
integration la plus etroite possible avec les CLIC, les MAIA et les 
autres structures sanitaires que sont les SSIAD et la HAD. Cette 
fonction d’appui (proche de celle exercee par les « care managers » 
et les « navigators » dans les pays anglo-saxons et au Canada) 
est retrouvee de fagon transversale aux etapes cles des parcours 
de soins des patients atteints de pluripathologies chroniques ou 
a risque de perte d'autonomie : la planification et le suivi des 
plans de soins, la prevention des hospitalisations evitables, la 
transition hopital-domicile, la fin de vie.* 
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